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r  e  s  u  m  o
A capilaroscopia periungueal é um método simples, de baixo custo, e de extrema relevância
na  avaliac¸ão de pacientes com fenômeno de Raynaud ou portadores de doenc¸as do espectro
da  esclerose sistêmica (ES). Além de sua importância para o diagnóstico precoce da ES, cons-
titui  instrumento útil na identiﬁcac¸ão de pacientes esclerodérmicos com risco elevado para
o  desenvolvimento de complicac¸ões vasculares, viscerais e de óbito. A inclusão da capila-
roscopia nos novos critérios para classiﬁcac¸ão da ES do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) e da Liga Europeia Contra o Reumatismo (Eular) dá novo impulso para a utilizac¸ão e
disseminac¸ão do método. No presente artigo, pretendemos apresentar uma  revisão didática,
não sistemática, sobre o tema, com ênfase nos avanc¸os recentemente descritos.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.





a  b  s  t  r  a  c  t
Nailfold capillaroscopy is a simple, low-cost method, that is extremely important in the
evaluation of patients with Raynaud’s phenomenon and of patients with systemic sclerosis
(SSc)  spectrum diseases. Besides its importance for the early diagnosis of SSc, nailfold capil-
laroscopy is a useful tool to identify scleroderma patients with high risk for development of
vascular and visceral complications and death. The inclusion of capillaroscopy in the new
classiﬁcation criteria for SSc of the American College of Rheumatology (ACR) and EuropeanLeague Against Rheumatism (Eular) gives a new impetus to the use and dissemination of
the  method. In this paper, we present a didactic, non-systematic review on the subject, with
emphasis on advances recently described.∗ Autor para correspondência.
E-mail: criskayser@terra.com.br (C. Kayser).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2014.09.003
0482-5004/© 2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.






















































(1) Estereomicroscópio: com capacidade de aumento de 10 a
50 vezes, permite a CPU panorâmica. Com o estereomicroscó-
pio é possível uma  avaliac¸ão global do leito periungueal com o
Tabela 1 – Principais indicac¸ões para a realizac¸ão
da capilaroscopia
a) Avaliac¸ão de pacientes com fenômeno de Raynaud
b) Acompanhamento da transic¸ão do FRy primário para FRy
secundário
c) Diagnóstico precoce da ES
d) Diagnóstico diferencial de condic¸ões relacionadas com a
ES, como a ES localizada e fasciite eosinofílica, que
habitualmente apresentam um padrão capilaroscópico
normal
e) Detecc¸ão de microangiopatia grave e avaliac¸ão prognósticar e v b r a s r e u m a t o l
ntroduc¸ão  e  breve  histórico
lterac¸ões vasculares caracterizadas por anormalidades fun-
ionais e estruturais da microcirculac¸ão  desempenham um
apel central na patogênese da esclerose sistêmica (ES) e
odem estar também presentes na dermatomiosite (DM) e
as doenc¸as do espectro da ES.1 A capilaroscopia periungueal
CPU) é um método de imagem não invasivo, de baixo custo
 reprodutível, que permite a avaliac¸ão das alterac¸ões estru-
urais da microcirculac¸ão periférica. É usado principalmente
a diferenciac¸ão do fenômeno de Raynaud (FRy) primário e
ecundário e no diagnóstico da ES.2,3
A história da capilaroscopia inicia-se há cerca de 400 anos,
uando J.C. Kolhaus descreveu a possibilidade de visualizac¸ão
as alc¸as capilares da região periungueal por meio de um sis-
ema de magniﬁcac¸ão óptica rudimentar.3 No entanto, apenas
a segunda metade do século XX a CPU comec¸a  a ser usada
e forma mais sistemática na avaliac¸ão do FRy, em particu-
ar grac¸as aos estudos de Hildegard Maricq e Edward Carwile
eRoy, que descreveram em 1973 padrões capilaroscópicos
specíﬁcos da ES e doenc¸as correlatas.4 No Brasil, o método foi
ntroduzido e padronizado na década de 1980 por Luís Eduardo
oelho Andrade.5 Nos últimos anos a CPU voltou a receber des-
aque devido às novas evidências da importância do método
ara o diagnóstico precoce da ES e do seu valor prognóstico.
lém disso, a CPU foi recentemente incorporada aos novos
ritérios de classiﬁcac¸ão da ES do ACR/Eular de 2013, o que
onﬁrma a sua importância no diagnóstico da doenc¸a.6 No
resente artigo, pretendemos apresentar uma  revisão didá-
ica, não sistemática, sobre o tema, com destaque para as
ndicac¸ões da CPU e implicac¸ões clínicas dos seus principais
chados na prática diária do reumatologista.
ndicac¸ões  da  capilaroscopia  na  reumatologia
acientes com FRy representam um desaﬁo diagnóstico
omum na prática reumatológica, com amplo diagnós-
ico diferencial, e constituem a principal indicac¸ão para
 CPU. O FRy é uma  resposta ﬁsiológica exagerada da
icrocirculac¸ão das extremidades frente a fatores precipi-
antes, como exposic¸ão ao frio ou estresse emocional. Sua
presentac¸ão clássica compreende três fases: (1) isquemia,
uando os dedos assumem colorac¸ão branca; (2) em seguida,
om a estase sanguínea, as extremidades assumem colorac¸ão
zul (cianose); (3) e ﬁnalmente surge a cor avermelhada,
ue indica o estágio de reperfusão sanguínea. O FRy pode
er primário ou secundário a uma  série de condic¸ões e
oenc¸as. O FRy primário é uma  condic¸ão benigna caracte-
izada por alterac¸ões funcionais dos vasos sanguíneos e/ou
ua inervac¸ão e por deﬁnic¸ão não evolui para lesão tecidual
rreversível. Critérios diagnósticos para o FRy primário foram
ropostos em 1992 por LeRoy et al. e incluíam a presenc¸a
e CPU normal.7 Mais recentemente novos critérios foram
ropostos e incluem: (1) presenc¸a de diagnóstico clínico de
Ry bifásico; (2) CPU normal; (3) exame físico sem achados
ugestivos de causa secundária para o FRy (úlceras, gangrena,
ecrose, esclerodactilia, calcinose ou espessamento cutâneo); 5;5 5(3):264–271 265
(4) ausência de história de doenc¸a reumática autoimune; e
(5) FAN negativo ou em baixos títulos.8
No outro extremo, em pacientes com FRy secundário às
doenc¸as do espectro da ES as crises de FRy costumam ser
mais graves e podem estar associadas a complicac¸ões como
ulcerac¸ões, cicatrizes, gangrena e/ou amputac¸ão digital. Diver-
sas doenc¸as reumáticas podem cursar com FRy, incluindo,
além da ES, lúpus eritematoso sistêmico (LES), dermatomio-
site/polimiosite (DM/PM), doenc¸a mista do tecido conjuntivo
(DMTC), artrite reumatoide, síndrome de Sjögren, vasculites e
síndrome antifosfolípide. Entretanto, é nas doenc¸as do espec-
tro da esclerodermia que o FRy assume maior importância.
Notadamente, o FRy costuma ser a primeira manifestac¸ão
da doenc¸a em cerca de 75% dos pacientes com ES, além de
estar associado a signiﬁcativa morbidade e maior diﬁculdade
terapêutica.9-11
Nesse contexto, a CPU desempenha um papel fundamen-
tal na distinc¸ão entre as formas primárias e secundárias
do FRy e pode também auxiliar na caracterizac¸ão clínica e
evolutiva desse indivíduo, além de reduzir custos com uma
propedêutica desnecessária.12-14 Uma  metanálise mostrou
que 12,6% dos pacientes inicialmente identiﬁcados com FRy
primário desenvolvem um causa secundária.10 Outro estudo
recente mostrou que aproximadamente 20% desses pacien-
tes evoluem para um diagnóstico deﬁnitivo ou suspeito de
FRy secundário em 10 anos de acompanhamento.9 Diferentes
estudos foram uniformes em atribuir a CPU um papel crucial
no acompanhamento da transic¸ão do FRy primário para o FRy
secundário.15-18 A metanálise de Spencer-Green et al. mos-
trou um valor preditivo positivo de 47% para a presenc¸a de
alterac¸ões na CPU, superior ao valor preditivo da presenc¸a de
autoanticorpos (30%).10 Quando a presenc¸a de autoanticorpos
especíﬁcos da ES está associada a achados anormais na capi-
laroscopia, o valor preditivo positivo para o desenvolvimento
de ES chega a 79,5% em 15 anos.18 As principais indicac¸ões
para a CPU são resumidas na tabela 1.
Equipamentos
Didaticamente, podemos enumerar três possibilidades para
visualizac¸ão da ﬁleira terminal das alc¸as capilares (ﬁg. 1):na ES
f) Monitoramento do tratamento e da atividade de doenc¸a
na dermatomiosite
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Figura 1 – Aparelhos que podem ser usados para realizac¸ão da capilaroscopia periungueal: estereomicroscópio (A);
dermatoscópio (B); videocapilaroscópio (C).
registro de parâmetros qualitativos e quantitativos.5,19 Perma-
nece como o principal método, ainda hoje usado em centros
nacionais e internacionais, em func¸ão de sua praticidade e
baixo custo;
(2) Oftalmoscópio e dermatoscópio: fornecem imagens com
ampliac¸ão menor e de qualidade inferior. Podem ser uma
opc¸ão para exames à beira do leito ou como forma de triagem
nos consultórios médicos que não dispõem de um estereomi-
croscópio ou de um videocapilaroscópio;20,21
(3) Videocapilaroscopia: consiste na combinac¸ão de um
microscópio com lente de maior aumento aclopado a uma
câmara de vídeo digital. Proporciona um aumento signiﬁcati-
vamente mais elevado (200 a 600 vezes) em comparac¸ão com
o estereomicroscópio e, com o auxílio de softwares especíﬁcos,
permite a mensurac¸ão precisa dos parâmetros capilaroscó-
picos (comprimento, largura e a densidade capilar).13,22 Uma
das desvantagens é a perda da visão panorâmica das alc¸as
capilares. Apenas uma  área da região periungueal pode ser
examinada a cada momento.
Recentemente um estudo de nosso grupo que comparou
o videocapilaroscópio com o estereomicroscópico mostrou
desempenho diagnóstico e reprodutibilidade semelhantes de
ambos os métodos.22
Como  executar  o  exame
Independentemente do método usado, inicialmente o indi-
víduo deve permanecer em ambiente climatizado por 15 a
20 minutos, com temperatura em torno de 20◦-22 ◦C. Para
melhor visualizac¸ão dos capilares, uma  gota de óleo de imer-
são é colocada sobre a cutícula dos dedos das mãos que
serão avaliados. A região periungueal dos dez dedos ou oito
dedos (excluindo-se o polegar) deve ser examinada. Na região
periungueal, a ﬁleira distal das alc¸as capilares projeta-se den-
tro das papilas dérmicas e permite a visualizac¸ão longitudinal
dos seus três segmentos (aferente, de transic¸ão e eferente)
dispostos em sentido paralelo a superfície cutânea.23
Os seguintes parâmetros são rotineiramente avaliados:
número de alc¸as/mm,  número de capilares dilatados (ecta-
siados e/ou megacapilares), desvascularizac¸ão, presenc¸a de
micro-hemorragias, capilares enovelados, tortuosos ou
ramiﬁcados (capilares em arbusto). A presenc¸a de
desvascularizac¸ão por ser avaliada pelo número de alc¸as/mmou por um escore de desvascularizac¸ão, graduado de 0 a
3, no qual 0 corresponde a ausência de desvascularizac¸ão
e 3 a áreas extensas de desvascularizac¸ão. Os parâmetros
capilaroscópicos também podem ser graduados com o escore
proposto por Cutolo et al., no qual as anormalidades capi-
lares são graduadas de acordo com a sua intensidade: 0 –
sem alterac¸ões; 1 – < 33% de alterac¸ões dos capilares; 2 –
33%-66% de alterac¸ões dos capilares; 3 – > 66% de alterac¸ões
dos capilares.24 Por convenc¸ão, um achado capilaroscópico
anormal é considerado signiﬁcativo, caso seja observado em
pelo menos dois dedos de um indivíduo.12,13,25
Padrões  capilaroscópicos
Padrão  capilaroscópico  normal
Em indivíduos saudáveis, os capilares são de tamanho, forma
e cor homogênea e dispostos transversalmente ao longo
da cutícula (ﬁg. 2A). As alc¸as capilares podem apresentar
variac¸ões morfológicas discretas, tais como alc¸as tortuosas
ou enoveladas (com entrecruzamentos). O plexo venoso
subpapilar pode ser visto em extensão variável em aproxima-
damente 60% da populac¸ão, com maior visibilidade esperada
em crianc¸as e pessoas com pele branca.5,19 A densidade capi-
lar normal, obtida por meio da contagem do número de alc¸as
em um milímetro, varia de sete a 12 capilares, com média de
nove capilares/mm; a maioria dos pesquisadores considera
como parâmetro de normalidade em adultos o número ≥
nove alc¸as/mm.22,25 Pode ser observado também um pequeno
número de dilatac¸ões capilares (ectasias), mas  o encontro
de megacapilares ou áreas de desvascularizac¸ão deve ser
considerado anormal, exceto, no último caso, se associadas
à microcicatrizes traumáticas na região periungueal. De
forma semelhante, pequenas áreas de micro-hemorragias
com distribuic¸ão focal podem ser observadas em indivíduos
saudáveis, associadas à microtraumas cotidianos. Opor-
tuno considerar, durante a execuc¸ão do exame, que existe
uma variabilidade grande no formato e tamanho das alc¸as
capilares entre indivíduos sadios e até mesmo  entre os
dedos de uma  mesma  pessoa. Nesses casos, deve-se evitar
o diagnóstico equivocado de microangiopatia. Diante disso,
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 5;5 5(3):264–271 267






































dresenc¸a de micro-hemorragias, capilares ectasiados, mega
 treinamento e aperfeic¸oamento são indispensáveis na
ormac¸ão do capilaroscopista.26
adrão  SD  (scleroderma  pattern)
escrito pela primeira vez por Maricq et al., corresponde a
m conjunto de alterac¸ões típicas na CPU, caracterizadas pela
resenc¸a de capilares dilatados (ectasias e/ou megacapilares),
erda de alc¸as capilares, com consequente reduc¸ão do número
e capilares, micro-hemorragias e neoangiogênese (capila-
es em arbusto) (ﬁg. 2 B).4,27 O padrão SD está presente em
3%-98% dos casos de ES, embora seja observado também na
MTC, na DM e nas síndromes de sobreposic¸ão.13,28
Adicionalmente, Cutolo et al. classiﬁcaram as alterac¸ões
apilaroscópicas associadas ao padrão SD em três estágios:
ecente, ativo e tardio.24 No padrão “recente” predominam as
icro-hemorragias e ectasias (incluindo os megacapilares),
om uma  distribuic¸ão relativamente preservada dos capila-
es e sem desvascularizac¸ão signiﬁcativa. Esses achados são
ruciais para o diagnóstico precoce da ES. No padrão “ativo”
bserva-se um aumento do número de capilares gigantes
megacapilares) e micro-hemorragias, associado a uma  perda
oderada de capilares e discreta distorc¸ão da arquitetura
apilar. O padrão “tardio” é caracterizado pela perda acentu-
da de capilares e extensas áreas avasculares, neoangiogênese
 desorganizac¸ão da arquitetura capilar. Neste estudo, as
lterac¸ões de padrão tardio correlacionaram-se com o tempo
e FRy e de diagnóstico da ES.
icroangiopatia  não  especíﬁca
lterac¸ões não especíﬁcas caracterizadas pela presenc¸a de
apilares alongados ou enovelados, presenc¸a discreta de
apilares ectasiados e maior visibilidade do plexo venoso sub-
apilar são descritas em uma  série de condic¸ões. Sua real
elevância deve ser interpretada dentro do contexto clínico de
ada paciente.
apilaroscopia  nas  doenc¸as reumáticas
utoimunessclerose  sistêmica
onforme salientado anteriormente, aproximadamente 90%
os pacientes com ES apresentam o padrão SD na CPU.ares e áreas avasculares (B).
A microangiopatia típica da ES é encontrada em fases
precoces da doenc¸a, muitas vezes quando apenas o FRy
está presente. A correlac¸ão entre os achados capilaroscópi-
cos e a durac¸ão da doenc¸a é controversa. Alguns autores
descrevem presenc¸a mais acentuada de capilares dilata-
dos e micro-hemorragias nos primeiros anos da doenc¸a e
desorganizac¸ão e desvascularizac¸ão mais intensa em fases
mais tardias. No entanto, não é infrequente encontrar paci-
entes com muitos anos de doenc¸a e pouca desvascularizac¸ão
e também pacientes com pouco tempo de doenc¸a e grau
intenso de desvascularizac¸ão e desorganizac¸ão da arquitetura
capilar.2
A ES é uma  doenc¸a crônica, associada à elevada morbi-
dade e mortalidade. Nesse sentido, tem-se reforc¸ado cada
vez mais a necessidade do diagnóstico precoce da doenc¸a,
quando não há ainda presenc¸a de ﬁbrose de órgãos inter-
nos e de lesões muitas vezes irreversíveis.6,13,28 Nesse cenário
a CPU adquire sua maior importância prática. Vale ressaltar
que os critérios de classiﬁcac¸ão da ES do ACR de 1980, base-
ados principalmente em manifestac¸ões clínicas da doenc¸a
bem estabelecida, não permitiam o seu reconhecimento pre-
coce. Nesse contexto, LeRoy e Medsger propuseram em 2001,
critérios para o reconhecimento precoce da ES, que incluem
uma  combinac¸ão de dados clínicos (fenômeno de Raynaud),
de imagem (capilaroscopia periungueal com padrão SD) e
de laboratório (presenc¸a de autoanticorpos especíﬁcos para
ES).29
Recentemente o Grupo de Pesquisa em Esclerodermia do
Eular sugeriu critérios preliminares para o diagnóstico muito
precoce da ES com os mesmos três domínios e com o acrés-
cimo da presenc¸a de dedos em salsicha e pesquisa de fator
antinuclear positivo.30
Corroborando a importância da CPU no diagnóstico da ES,
foram propostos em 2013 pelo ACR e Eular os novos critérios
para classiﬁcac¸ão da ES.6 Segundo os novos critérios, o paci-
ente é classiﬁcado como portador de ES se totalizar nove ou
mais pontos dentre oito itens listados na tabela 2, com sensi-
bilidade de 91% e especiﬁcidade de 92% em estudo de coorte,
frente a sensibilidade de 75% e especiﬁcidade de 72% ao se
usarem os critérios do ACR de 1980.Lúpus  eritematoso  sistêmico
As alterac¸ões capilaroscópicas no LES são menos especíﬁ-
cas do que na ES e caracterizadas pela presenc¸a de capilares
268  r e v b r a s r e u m a t o l . 2
Tabela 2 – Critérios de classiﬁcac¸ão para ES propostos
pelo ACR e Eular, 20136
Item Subitem Valor
Espessamento cutâneo dos











Edema de mãos 2
Lesões de polpa digital (só
computar o maior escore)
Úlceras digitais 2
Microcicatrizes 3












ou doenc¸a  intersticial
2pulmonar
tortuosos e sinuosos, alc¸as bizarras e um plexo subpapilar pro-
eminente, o que leva alguns autores a postularem presenc¸a de
um padrão capilaroscópio típico.31 A presenc¸a de alterac¸ões na
CPU é mais frequente em pacientes com LES que apresentam
FRy.32 No entanto, 50% dos pacientes com LES apresentam CPU
normal. O padrão SD é um achado menos frequente, descrito
em 2% a 9% dos pacientes estudados.33,34 Nesses pacientes
parece haver uma  correlac¸ão entre a presenc¸a de padrão SD
e presenc¸a de FRy, vasculite de polpas digitais e anticorpos
anti-U1-RNP.34,35
Recentemente, recomendac¸ões para o screening e detecc¸ão
de hipertensão arterial pulmonar em pacientes com doenc¸as
reumáticas autoimunes sugeriram que pacientes com LES
com características de doenc¸as do espectro da ES, como
presenc¸a de CPU com padrão SD, devam também fazer
screening anual para o diagnóstico de hipertensão arterial
pulmonar, o que indica um papel importante da CPU na
identiﬁcac¸ão desse subtipo de pacientes.36
Dermatomiosite  e  polimiosite
A prevalência do FRy na DM/PM varia de 10% a 60%, mas
a presenc¸a de complicac¸ões como necrose digital é mais
rara.37 O padrão SD é observado em torno de 20% a 60% dos
pacientes com DM/PM, com achados mais frequentes e inten-
sos na DM que na PM;  correlaciona-se com a presenc¸a de
FRy e comprometimento intersticial pulmonar.38 A presenc¸a
de capilares em arbusto é mais frequente na DM,  mas  sua
presenc¸a não é especíﬁca, podem também ser encontrados em
menor frequência em pacientes com ES. Em estudos com DM
juvenil, o padrão SD é mais frequente e apresenta associac¸ão
positiva com gravidade e atividade clínica e laboratorial da
doenc¸a.39-41 0 1 5;5 5(3):264–271
Doenc¸a  mista  do  tecido  conjuntivo
O FRy constitui uma  das manifestac¸ões iniciais da doenc¸a,
ocorre em torno de 85% dos pacientes com DMTC e faz parte
também dos principais critérios de classiﬁcac¸ão.42 O padrão
SD é observado em 50%-65% dos casos. Correlac¸ão entre os
achados capilaroscópicos e envolvimento pulmonar na DMTC
também são descritos.43
Doenc¸a  indiferenciada  do  tecido  conjuntivo
O termo doenc¸a indiferenciada do tecido conjuntivo (DITC) é
usado quando, na vigência de manifestac¸ões clínicas sugesti-
vas de doenc¸a sistêmica autoimune, uma  escassez de dados
clínicos e/ou laboratoriais não permite caracterizar uma
entidade clínica especíﬁca. O seguimento desse grupo de paci-
entes aponta para uma  evoluc¸ão clínica para ES, LES, artrite
reumatoide ou síndrome de Sjögren em 30% dos casos. Nagy
et al. encontram uma  prevalência de 13,8% de padrão SD em
65 pacientes com DITC e sugeriram que a CPU seja feita em
todos os casos de DITC com vistas à identiﬁcac¸ão dos pacien-
tes com maior risco para evoluc¸ão para ES ou doenc¸as do seu
espectro.33
Síndrome  de  Sjögren  primária
Os achados capilaroscópicos na síndrome de Sjögren (SS) dife-
rem em func¸ão da presenc¸a ou não do FRy, presente em
13%-30% dos pacientes.44,45 Na SS primária sem FRy, a CPU é
normal em mais da metade dos pacientes. Os demais apresen-
tam achados capilaroscópicos não especíﬁcos, incluindo-se
presenc¸a de capilares tortuosos, irregulares e um plexo subpa-
pilar mais evidente. Quando há presenc¸a de FRy, a maioria dos
pacientes também apresenta achados capilaroscópicos não
especíﬁcos. O padrão SD foi descrito em dois de 16 pacien-
tes (12,5%) com SS em um estudo.46 No subgrupo de pacientes
com SS e anticentrômero positivo, os pesquisadores encontra-
ram uma  prevalência de 80% do padrão SD, o que indica um
potencial para sobreposic¸ão subclínica com ES.46
Artrite  reumatoide
Em pacientes com artrite reumatoide (AR) não há descric¸ão do
padrão SD.2 Alguns estudos mostram presenc¸a de alterac¸ões
com relevância incerta em uma  proporc¸ão dos pacientes,
como presenc¸a de capilares alongados. 2
Síndrome  antifosfolípide
Presenc¸a de micro-hemorragias simetricamente distribuídas
é descrita em pacientes com síndrome antifosfolípide (SAF) e
em pacientes com LES com presenc¸a de anticorpos anticardio-
lipina IgG e IgM, o que sugere dano direto do endotélio vascular
desencadeado pelos próprios anticorpos.47,48
Capilaroscopia  como  marcador  de  gravidade  da  esclerose
sistêmica
Apesar de alguns resultados controversos, a capilaroscopia
também assume papel relevante na avaliac¸ão da gravidade
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a doenc¸a, do envolvimento visceral e do prognóstico de
acientes com ES. Em 1976, Maricq et al. já haviam encon-
rado correlac¸ão entre as alterac¸ões morfológicas da CPU
 o número de órgãos envolvidos pela doenc¸a.49 Ao longo
os anos a maioria dos estudos encontrou correlac¸ão com o
rau de microangiopatia avaliada pela CPU e acometimento
ascular periférico, envolvimento cutâneo e pulmonar.2,16,50
ecentemente, um estudo com duas coortes de pacientes bel-
as e italianos encontrou associac¸ão entre maior gravidade
os padrões capilaroscópicos e risco de envolvimento clínico
rave. Nove sistemas e/ou órgãos (vascular periférico, geral,
utâneo, articular, muscular, trato gastrointestinal, pulmão,
orac¸ão e renal) foram avaliados de acordo com a escala de
ravidade de Medsger. Houve uma  associac¸ão entre risco de
esão visceral grave e os padrões precoce, ativo e tardio. O risco
oi maior nos pacientes com o padrão tardio.51
As úlceras digitais constituem complicac¸ão vascular
omum nos pacientes com ES. Diferentes estudos demons-
raram uma  associac¸ão entre o escore de perda capilar ou
lterac¸ões mais graves na CPU e risco aumentado para o
esenvolvimento de úlceras digitais.52,53 Um estudo recente
ropôs um índice capilaroscópico (CSURI) para predizer o
urgimento de novas úlceras em pacientes com ES.53 Em con-
unto, esses resultados sugerem o uso rotineiro da CPU em
acientes com ES com vistas à identiﬁcac¸ão de populac¸ão com
isco aumentado de desenvolvimento dessa complicac¸ão.
Em relac¸ão ao envolvimento pulmonar, um estudo
ncontrou densidade capilar signiﬁcativamente menor em
acientes com hipertensão arterial pulmonar associada a
S em comparac¸ão com pacientes sem hipertensão arterial
ulmonar.54 Em outro estudo, Bredemeier et al. encontraram
orrelac¸ão entre escores mais elevados de áreas avasculares e
pacidades em vidro fosco em 91 pacientes com ES.55
Finalmente, um estudo de nosso grupo demonstrou uma
ssociac¸ão entre o risco de óbito e escores mais elevados de
esvascularizac¸ão (> 1,5) na CPU em um grupo de 125 pacien-
es com ES.56
onclusões
 capilaroscopia é um método extremamente útil e conﬁável
ara o diagnóstico diferencial entre FRy primário e secundá-
io. Adicionalmente, o uso da CPU pode agregar informac¸ões
 respeito da gravidade da doenc¸a e grau de visceralizac¸ão
m pacientes com ES. Atualmente dois métodos são os mais
sados para realizac¸ão da CPU: a capilaroscopia periungueal
anorâmica, mediante o uso de um estereomicroscópio, e a
ideocapilaroscopia, que usa magniﬁcac¸ões maiores e sistema
nformatizado de aquisic¸ão de imagens.3 Ambos apresen-
am vantagens e desvantagens; entretanto, se equiparam
a identiﬁcac¸ão das anormalidades clássicas, o que per-
ite o reconhecimento de três padrões: o padrão normal, a
icroangiopatia não especíﬁca e o padrão SD.23 A inclusão
as anormalidades capilaroscópicas nos novos critérios do
CR/Eular para classiﬁcac¸ão da ES dá novo impulso para o uso a disseminac¸ão da capilaroscopia em nosso meio. O ensino
 a formac¸ão de reumatologistas habilitados para a feitura da
apilaroscopia foi uma  questão negligenciada durante anos e
revaleceu o autodidatismo. O Eular promove cursos regulares
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em capilaroscopia. No Brasil, o primeiro curso de capilaros-
copia em doenc¸as reumáticas autoimunes foi ministrado em
2011, pela Disciplina de Reumatologia da Universidade Fede-
ral de São Paulo. A difusão, o treinamento e o aperfeic¸oamento
do método devem permanecer na agenda da especialidade.
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